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RESUMO

O Acolhimento e a Humanizacdo sdao novas praticas a serem implementadas na
saude publica brasileira. Constitui-se em um novo paradigma de fazer saude, em
que seus atores agem e interagem no ambiente do contexto social. Este estudo tem
por objetivo identificar, na literatura nacional, a produgao cientifica relativa a teméatica
humanizagcdo e acolhimento em servigcos de atengdo primaria, visando contribuir

para a discussao e a realizacédo deste processo.

Unitermos: acolhimento, humanizagéo, vinculo, APS, PSF.

ABSTRACT

User embracement and humanization are new practices to be implemented in
brazilian public health. They are a new standard in “making health”, on witch the
actors act and interact inside the social enviroment. This study purposes to identify,
in national literature, the scientific production related to the issue humanization and
user embracement in primary care services, so contributing to the discussion and

realization of this process.

Key words: user embracement, humanization, primary health care, attachment,

sheltering.
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PARTE | - HUMANIZACAO E ACOLHIMENTO
1. Introducao

O processo saude-doenga, que em seus primoérdios estava intimamente
relacionado aos deuses, € apds as questdes religiosas-punitivas, € hoje visto em
uma dimenséo social. O processo de cura estabelece-se no valor do cientifico e
do humano, contextualizado no ambiente e fundamentado no ser, e ndo na

doenga. Novos elementos, entdo, imbricam-se neste processo.

O Estado que se determina a prestar “servigos de saude” deve atentar para estas

nuances e relevancias, no intuito de realmente ser um efetivador de salde.

No Brasil, que propde-se a ofertar uma saude publica, plena e integralizadora,
dispositivos legais foram criados visando a uma completa resolugcao das
demandas da saude, em seus diversos niveis e competéncias. Encontramo-nos
hoje em um periodo de transicao, discutindo valores, incorporando tecnologias e
adequando os servigos, regionalmente, as necessidades da populacdo a que
pretendemos servir. E dentro desta premissa que se insere o profissional de
saude, imbuido, agora, de novas e prementes responsabilidades, sendo ele
mesmo um portador de novas tecnologias. O Acolhimento e a Humanizacao
encerram o real dimensionamento do “ser tecnolégico”, pois utiliza o humano, em
suas mais variadas capacidades e entendimentos, como uma ferramenta
realizadora do processo de saude. E € justamente porque este se da entre dois
ou mais sujeitos, que esta tecnologia nado pode ser impessoal ou
despersonalizada.

Por serem o acolhimento e a humanizagéo tecnologias de atuagao de sujeitos, e
inseridos em mudancgas de paradigmas na saude publica brasileira, abordaremos
neste estudo aspectos relacionados a esta nova forma de agir e interagir em
saude, situando-os no historico da legislagdo e na questao do financiamento, e
também no contexto da saude publica e do Estado, e das subjetividades dos

atores envolvidos.



2. DOCUMENTOS DA FEDERACAO

2.1 Constituicao da Republica Federativa do Brasil (1988)

“Nos, representantes do povo brasileiro, reunidos em Assembléia Nacional
Constituinte para instituir um Estado Democratico, destinado a assegurar o
exercicio dos direitos sociais e individuais, a liberdade, a seguranga, o bem-estar,
o desenvolvimento, a igualdade e a justica como valores supremos de uma
sociedade fraterna, pluralista e sem preconceitos, fundada na harmonia social e
comprometida, na ordem interna e internacional, com a solugdo pacifica das
controvérsias, promulgamos, sob a protegdo de Deus, a seguinte
CONSTITUCAO DA REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL”.

Art. 193 “A ordem social tem como base o primado do trabalho, e como objetivo o

bem-estar e a justica sociais”

Art. 194 “A seguridade social compreende um conjunto integrado de agdes de
iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar 0s
direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social.”

Paragrafo unico. Compete ao poder Publico, nos termos da lei, organizar a

seguridade social, ...

Art. 196 “A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a redugcado do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agbes e servigcos para sua

promocgao, protecao e recuperagao.”

Art. 197 “Séao de relevancia publica as agdes e servicos de saude, cabendo ao
Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacao, fiscalizagao

e controle,”

Art. 198 “As acdes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada
e hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado de acordo com as

seguintes diretrizes:



| - descentralizagdo, com dire¢do Unica em cada esfera do governo;

Il — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem

prejuizo dos servigcos assistenciais;

[Il — participacao da comunidade”.

2.2 Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990

“O PRESIDENTE DA REPUBLICA, faco saber que o Congresso Nacional decreta

e eu sanciono a seguinte lei...”

Art. 22 A salde é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado

prover as condi¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio.

§ 12 O dever do Estado de garantir a saude consiste na formulacdo e execucao
de politicas econ6micas e sociais que visem a reducdo de riscos de doencas e
de outros agravos e no estabelecimento de condicbes que assegurem acesso
universal e igualitario as acdes e aos servicos para sua promogao, protecao e

recuperacao.

§ 2° O dever do Estado nao exclui o das pessoas, da familia, das empresas e da

sociedade.

§ 3% A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentagcdo, a moradia, o saneamento bésico, o meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educacdo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos
essenciais; os niveis de saude da populagdo expressam a organizagao social e

econdmica do Pais.

Paragrafo Unico. Dizem respeito também a saude as acbes que, por forca do
disposto no artigo anterior, se destinam a garantir as pessoas e a coletividade

condicdes de bem-estar fisico, mental e social.



Art. 4° O conjunto de agdes e servicos de saude, prestados por 6rgaos e
instituicbes publicas federais, estaduais e municipais, da administragdo direta e
indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder publico, constitui o Sistema Unico
de Saude (SUS).

Art. 7° As acoes e servigos publicos de saude e 0s servigos privados contratados
ou conveniados que integram o Sistema Unico de Salde (SUS), sdo
desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da Constituicdo
Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:

| - universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de

assisténcia;
Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo
das acbes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos

para cada caso, em todos os niveis de complexidade do sistema;

Il - preservaga@o da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e

moral;

IV - igualdade de assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de

qualquer espécie;
V - direito a informacéo, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VI - divulgacéo de informagdes quanto ao potencial dos servicos de saude e a

sua utilizagdo pelo usuario;

VII - utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a

alocacgao de recursos e a orientagdo programatica;

VIII - participagcao da comunidade;
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IX - descentralizagao politico-administrativa, com dire¢do Unica em cada esfera

de governo:

a) énfase na descentralizacdo dos servicos para 0s municipios;

b) regionalizacao e hierarquizacdo da rede de servicos de saude;

X - integracdo em nivel executivo das agdes de saude, meio ambiente e

saneamento basico;

XI - conjugacgéo dos recursos financeiros, tecnologicos, materiais e humanos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestagcdo de

servicos de assisténcia a saude da populacao;

Xl - capacidade de resolucao dos servicos em todos os niveis de assisténcia; e

XIll - organizacao dos servicos publicos de modo a evitar duplicidade de meios

para fins idénticos.

2.3 HumanizaSUS (Brasil, 2004)

“Os inumeros avangos no campo da saude publica brasileira, operados
especialmente ao longo das duas Ultimas décadas, convivem de modo

contraditério, com problemas de diversas ordens”.

“Se podemos, por um lado, apontar avangos na descentralizagdo e na
regionalizagdo da atencdo e da gestdo da saude, com ampliacdo dos niveis de
universalidade, equidade, integralidade e controle social, por outro, a
fragmentagao e a verticalizagcao dos processos de trabalho esgargam as relagbes
entre os diferentes profissionais da saude e entre estes e os usuarios; o trabalho
em equipe, assim como o preparo para lidar com as dimensdes sociais e
subjetivas presentes nas praticas de atencao, fica fragilizado, ndo estabelecendo
o vinculo fundamental que permite, efetivamente, a responsabilidade sanitéria

que constitui 0 ato de saude”. “O baixo investimento na qualificacdo dos
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trabalhadores, especialmente no que se refere a gestdo participativa e ao
trabalho em equipe, diminui a possibilidade de um processo critico e
comprometido com as praticas de saude e com os usuarios em suas diferentes
necessidades. Ha poucos dispositivos de fomento a co-gestao, a valorizacao e a
inclusdo dos trabalhadores e usuarios no processo de produgdo de saude, com
forte desrespeito aos seus direitos”. “De fato, nossa tarefa se apresenta dupla e
inequivoca, qual seja, a da producdo de salde e a da producédo de sujeitos”. “E
neste ponto indissociavel que a Humanizacao se define: aumentar o grau de co-
responsabilidade dos diferentes atores que constituem a rede SUS, na producao
da saude, implica mudanc¢a na cultura da atencao dos usuérios e da gestdo dos
processos de trabalho. Tomar a saude como valor de uso é ter como padrédo na
atencé@o o vinculo com os usuarios, € garantir os direitos dos usudrios e seus
familiares, é estimular a que eles se coloquem como atores do sistema de saude
por meio de sua agéo de controle social, mas & também ter melhores condi¢des
para que os profissionais efetuem seu trabalho de modo digno e criador de novas
acdes e que possam participar como co-gestores de seu processo de trabalho”.
Neste sentido, a Humanizagcdo supde troca de saberes (incluindo os dos
pacientes e familiares), dialogo entre os profissionais e modos de trabalhar em
equipe”. “Levar em conta as necessidades sociais, os desejos e 0s interesses
dos diferentes atores envolvidos no campo da saude constitui a politica em acdes
materiais e concretas. Tais acbes politicas tém a capacidade de transformar e
garantir direitos, constituir novos sentidos, colocando-se, assim, a importancia e o
desafio de se estar, constantemente, construindo e ampliando os espacos da

troca, para que possamos caminhar na dire¢ao do SUS que queremos”

“Assim, tomamos a Humanizagdo como estratégia de interferéncia no processo
de produgcdo de saude, levando-se em conta que sujeitos sociais, quando
mobilizados, sdo capazes de transformar realidades transformando-se a si

proprios nesse mesmo processo”.

“Num momento em que o pais assume clara direcdo em prol de politicas
comprometidas com a melhoria das condi¢des de vida da populagao, as politicas

de saude devem contribuir realizando sua tarefa primaria de producao de saude
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e de sujeitos, de modo sintonizado com o combate a fome, a miséria social € na

luta pela garantia dos principios éticos no trato com a vida humana”.



3. A questao do financiamento e a reforma sanitaria

A maioria dos conceitos hoje vigentes na pratica sanitaria, como eficacia e
eficiéncia, relagdo custo-beneficio, descentralizacdo e participagdo comunitaria
foram utilizados nas décadas de 50 e 60 para impulsionar transformacdes nas
organizacoes de saude. Extensos informes da Organizagdo Panamericana de
Saude, datados de 1957, recomendam que 0s governos reestruturem seu
sistema de saude a partir de um processo de descentralizacdo, que permita aos
poderes locais assumir a responsabilidade pelos programas e estabelecimentos
de saude, com a participagdo da comunidade. Também argumentam em favor de
capacitar os profissionais da saude ao uso de técnicas de andlise de custos e
administracao hospitalar. A idéia central era obter instituicbes mais eficientes com
uma adequada relagao custo-beneficio. A partir da década de 80, em resposta a
profunda crise estabelecida nos sistemas de financiamento e na saude,
retomam-se estes conceitos. Os sistemas de saude estavam definidos por um
modelo de acumulagao capitalista baseados em um processo produtivo de plena
ocupacao, que necessitava de um estado produtor de bens e servigos, sendo
provedor de mao de obra sadia. A entdo reforma setorial se inscreve em um
processo marcado pela crise do modelo de acumulacao capitalista que produziu
recessao mundial, transformacao nas formas de producao, dominio do capital no
sistema econdmico mundial, endividamento interno e externo dos paises,
crescimento do déficit fiscal, inflacdo e desemprego. Nos paises latino-
americanos implica mudancas profundas no papel do Estado, pois os organismos
de crédito exigem-lhe a contracdo dos gastos publicos, o controle da expanséo
monetéria e a reforma do Estado. O Estado é identificado como causador da
crise por sua ineficiéncia no manejo de empresas de producao e de servicos, e
por seus crescentes gastos sociais com saude, educacdo e seguridade. Esta
exigéncia de reforma do Estado cumpre quatro elementos principais: 1) a
necessidade do capital de controlar as areas de produgao e servicos que antes
estavam na mao do Estado; 2) a necessidade de recolocar os grandes
excedentes liquidos de capital; 3) a diminuicdo da demanda de mao de obra pela
transformagao da producao, devido ao desenvolvimento da informatica e a sua

reorganizacao baseada em um consumo que se expande pela diversidade e néao
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pela massificagcdo; 4) a necessidade dos paises centrais de sair da crise da

forma menos traumatica possivel. (Feletti & Lozano,1997 apud Iriart, 2000).

A resposta da maioria dos governos na América Latina foi a aceitagdo, nos anos
90, das politicas impulsionadas pelos organismos multilaterais de crédito (Banco
Mundial, Banco Interamericano de Desenvolvimento, Fundo Monetario
Internacional). Estas politicas implicaram sobreendividamento, abertura da
economia ao capital e a producao internacional e reestruturacao do Estado via
privatizagdes, de producdo e servicos (siderurgia/comunicagao/transporte), e
diminuicdo de gastos, especialmente os sociais. Isto origina os planos de
reajuste estrutural, de cujo cumprimento dependera 0 acesso a NoOvoS recursos
financeiros internacionais. Os projetos de Reforma Sanitaria realizados com
empréstimos internacionais, servem de base, entdo, a elaboracao de normativas

legais que facilitam sua operacionalizacao.

No Brasil, pela articulagéo de grupos que defendem a Saude como bem publico e
em favor da vida, e em uma atuacgao politica, no seu mais verdadeiro sentido, e
sem precedentes, “a Saude é direito de todos e dever do Estado”, contrariando

e/ou burlando os preceitos de organismos internacionais.



4. O CONTEXTO

A promulgacdo da lei 8.080 em setembro de 1990, fundamentada na
Constituicdo Federal de 1988, contemplando o SUS e suas diretrizes, como a
descentralizacdo, atendimento integral e participagdo popular, estabeleceram
novas condutas entre profissionais da saude, usuarios e gestores. Incorporaram
o termo “equipe”, e mudaram as relagdes entre os sujeitos da saude. O sistema
de saude, ao mudar suas bases de uma pratica médico-curativa, com suas
prerrogativas de saber e poder, sua divisdo hierarquizada do trabalho, na qual o
corpo € objeto de reparagao do dano, e em que a gestao € verticalizada, para
uma préatica de saude integral, em que existe uma equipe multidisciplinar em um
processo participativo, em que o individuo € visto na sua integralidade e no seu
contexto e nele cabem sim, acbes curativas, mas também de promocdo e
prevencdo da saude, trouxe-nos uma nova perspectiva no trabalho em saude.
Nesta composicao de atores, técnicos mas também sociais, a garantia de acesso

aos servigos de saude € mola mestra e propulsora.

No inicio da década de 1990 é criado o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude, PACS, e em 1994 o Programa de Saude da Familia, PSF. A missdo do
PACS era reduzir a mortalidade infantil e materna através de procedimentos
simplificados de saude, desenvolvendo a capacidade da populacao de cuidar de
sua propria saude por meio de informacéo sobre préaticas preventivas. O PSF,
enquanto estrutura do sistema de saude, objetiva implementar os principios
fundamentais de universalizagdo, descentralizacdo, integralidade e participagéao
comunitaria, priorizando as agdes de protecdo e promog¢do da saude dos
individuos e da familia, de forma integral e continua. Pretende-se como uma
estratégia de democracia e inser¢do social. Propde-se ao “estabelecimento de
vinculos e a criagcdo de lagos de compromisso e de co-responsabilidade entre
profissionais da saude e a populagdo”. (Brasil, 1994). Em 1998 o PSF ganha
status de estratégia de reorientacdo assistencial, norteando o desenvolvimento
de sistema locais de saude (Souza, 2001). A reorganizagdo dos servicos,
necessaria para a materializacdo dos principios do SUS, encontra no

acolhimento e no vinculo suas diretrizes operacionais (Brasil, 2002).
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A segunda metade da década de 1990 marca a expansao da Atencao Primaria
de Saude, incentivada em primeiro lugar pelo Ministério da Saulde, e,
posteriormente, pelas secretarias estaduais. Paralelamente, houve avangco no
processo de municipalizacdo e no estabelecimento de novas sistematicas de
financiamento das agbes e servicos de saude, especialmente em nivel de
Atencao Primaria. A partir de 1997, quando teve inicio a NOB/96, a participacéao
dos recursos federais no financiamento da saude publica apresentou mudancas
quantitativas e qualitativas. Se na década de 1980 o governo federal contribuia
com 77,7% dos recursos gastos em saude publica, e os municipios com 9,5%, ja
em 1994 os percentuais eram de 60,7% e 17,2%, respectivamente. A Uniao
deixou de usar o pagamento direto ao prestador do servico de saude como forma
preferencial de alocar recursos, priorizando a transferéncia aos municipios, e
focalizou a Atencdo Primaria como primaz, de modo que 0s recursos a ela
destinados foram cada vez mais significativos no total das transferéncias, ainda
que classificados em sua destinacao (“carimbados”). Esta pré-destinacao nao
outorga autonomia aos municipios na determinacao da politica de saude, indo de
encontro a descentralizacdo e a participacao popular, principios do SUS, e
reforcando o papel da esfera federal como definidor das politicas de saude. As
secretarias estaduais também contribuem com uma parcela de recursos, assim

como os municipios. (Marques, 2003)

E nesta conjuntura de expanséo da Atencdo Primaria, viabilizada pelos recursos
oriundos de diversas fontes, orientada para a adequacgao dos servicos locais, sob
a égide da descentralizagdo, da hierarquizacdo e da participagcdo popular,
calcada também na estratégia PSF, mas essencial e fundamentalmente nos
principios do SUS, que o acolhimento e a humanizagdo tornam-se, ou devem
tornar-se, ferramentas de trabalho. Entenda-se aqui a humanizagdo conforme
Ferreira (2005): necessaria redefinicdo das relagcdes humanas na assisténcia e
mesmo da compreensdo da condicdo humana e dos direitos humanos, segundo
o entendimento de que os usuarios tém o direito de conhecer e decidir sobre os
seus diagnésticos e tratamentos.

A proposicao da humanizacdo dos servicos publicos de saude ganha forma

legitima primeiramente no ambito hospitalar, em maio de 2000, quando o
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Ministério da Saude regulamenta o Plano Nacional de Humanizacdo da
Assisténcia Hospitalar (PNHAH), e a humanizacao é incluida na pauta da 112
Conferéncia Nacional de Saulde, realizada em dezembro deste mesmo ano.
Atualmente o Programa constitui-se em uma politica transversal de assisténcia,
denominada HumanizaSUS (Deslandes, 2004). O HumanizaSUS propée uma
nova forma de interagdo entre usuarios e profissionais do sistema de saude,
qualificando seus vinculos de modo que todos sejam protagonistas desse
processo de cuidado, no qual sdo destacados os aspectos sociais e subjetivos,
paralelamente aos aspectos técnico-cientificos (Brasil, 2004). Nos servi¢cos que
prestam Atencdo Primaria, o HumanizaSUS propde-se a elaboracao de projetos
terapéuticos individuais e coletivos para os usuarios e sua rede social, formas de
acolhimento e inclusdo da clientela, praticas que incentivem a diminuicdo do
consumo de medicacgao, fortalecimento das relagdes entre as equipes de saude e
os usuarios, além do estabelecimento de ambiente acolhedor (Fortes, 2004).
Com o HumanizaSUS o Ministério da Saude espera consolidar quatro marcas
especificas: reducéo das filas e tempo de espera; conhecimento por parte dos
usuarios dos profissionais que cuidam de sua saude; garantia de informacgdes ao
usuario por parte das unidades de saude e garantia de gestao participativa das
unidades de saude aos seus trabalhadores e usuarios, assim como educacao
permanente dos trabalhadores. Na perspectiva do HumanizaSUS, na
humanizacdo das praticas de atencdo e gestdo em saude deve-se levar em
conta a humanidade como forga coletiva que impulsiona e direciona 0 movimento

das politicas publicas.

A humanizagédo dos servigos de saude sob a forma de acolhimento apresenta
nuances variadas e dificuldades de implantagdo e/ou implantagdo de forma
equivocada. A despeito de constituir-se de um novo paradigma, novo, portanto
estranho e evocador de receios, é ou serd realidade em todos os servigos de
saude publica, em suas varias formas e adaptagcées. Como nos lembra Ferreira
(2005), “... entre o texto do programa, 0 que preconizam 0s seus idealizadores e
a realidade das instituicées e o quotidiano dos atores locais, a distancia pode ser

consideravel”.
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No sentido de contribuir para a discussdo e a realizacdo do acolhimento no
trabalho em saude, este estudo tem como propdsito pesquisar a produgéo
cientifica concernente aos aspectos da humanizacao/acolhimento na atencao

primaria.



5. RELEVANCIA/JUSTIFICATIVA

A implantacdo do acolhimento é motivo de divergéncias entre os sujeitos
atuantes, tanto na sua concepgao como na sua logistica. E processo que envolve
mudanca de premissas, atitudes e adequacdes por parte da equipe, sendo que a
equipe ja é, por si s6, arena de eventuais conflitos e inquietacdes. Espera-se que
este estudo amplie o conhecimento conceitual e conceptual sobre o acolhimento
e 0 processo de humanizacdo da saude, assim colaborando para seu
entendimento como forma de acesso e resolugdo das demandas da saude
publica, concretizador, desta forma, dos principios fundamentais do SUS.



6. OBJETIVOS

6.1 Geral

Identificar, na literatura nacional, a producdo cientifica relativa a tematica
humanizacao e acolhimento em servigcos de atengéo primaria.

6.2 Especificos

Destacar os principais aspectos abordados nesta literatura; analisar os conceitos.

Refletir sobre o processo de implantacdo do acolhimento no municipio de
Esténcia Velha, nas Unidades Bésicas de Saude.
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7. Procedimentos Metodoldgicos

Revisdo da literatura utilizando a base de dados BIREME e os unitermos
acolhimento, APS, PSF, vinculo e humanizacao. Coleta de informagdes junto as

equipes do PSF no municipio de Estancia Velha.



8. DESENVOLVIMENTO DO CONTEUDO

8.1 Conceitos

Os termos humanizagdo e acolhimento suscitam varios conceitos e
interpretacdes. Segundo os documentos do Programa de Humanizacdo da
Saude, “humanizar é ofertar atendimento de qualidade articulando os avangos
tecnolégicos com acolhimento, com melhoria nos ambientes de cuidados e das
condicdes de trabalho dos profissionais”. O acolhimento significa a humanizagéo
do atendimento, pressupondo a garantia de acesso a todas as pessoas. Diz
respeito & escuta de problemas de saude do usuario, de forma qualificada,
dando-lhe sempre uma resposta positiva e responsabilizando-se pela resolugéo
de seu problema. Por conseqtiéncia, o acolhimento deve garantir a resolubilidade
que € o objetivo final do trabalho em saude, resolver efetivamente o problema do
usuario. A responsabilizacdo para com o problema de saude vai além do
atendimento propriamente dito, diz respeito ao vinculo necessario entre o servico

e a populacao usuaria (Campos, 1998; Malta, 1998).

Carvalho complementa Campos ao afirmar que acolhimento é um arranjo
tecnoldgico que busca garantir acesso aos usuarios com o objetivo de escutar
todos os pacientes, resolver os problemas mais simples e/ou referencia-los se
necessario (Schimith & Lima, 2004).

Malta ressalta a importancia de expandir as propostas de acolhimento para além
da Atencao Priméaria:

“A diretriz de acolher, de responsabilizar, de resolver, de criar vinculos, ndo
pode se resumir as unidades basicas, mas deve permear todo o sistema,
modulando os demais niveis de assisténcia (especialidades, urgéncia,
hospitais), as areas técnicas ou meios, assim como todas as agdes de
geréncia e gestao, construindo um novo modelo técnico-assistencial da
politica em defesa da vida individual e coletiva”.

Teixeira considera que propostas que visam incorporar o acolhimento e o vinculo
entre usuarios e trabalhadores de saude, também tem contribuido para desvelar
e problematizar a (des)humanizacdo do atendimento, determinada,

principalmente, pela tecnificacdo do cuidado & saude.(Solla, 2005)
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Franco e colegas (1999) sistematizaram como principios para organizar o servico
de forma usuario-centrada: “atender a todas as pessoas que procuram 0 Servigco
de saude, garantindo acessibilidade universal’; “reorganizar o processo de
trabalho, a fim de que este desloque seu eixo central do médico para uma equipe
multidisciplinar”; e “qualificar a relagao trabalhador-usuario, que deve dar-se por
parametros humanitarios, de solidariedade e cidadania”.

Silva Junior e Mascarenhas identificam quatro dimensdes do acolhimento:
acesso- geografico e populacional; postura- escuta, atitude profissional-usuario e
relacdo intra-equipe; técnica- trabalho em equipe, capacitagdo dos profissionais e
aquisicdo de saberes e praticas; reorientagcdo de servigos- projeto institucional,
supervisdo e processo de trabalho. Para estes autores, trabalhar o acolhimento
enquanto postura pressupde uma atitude da equipe de salude que permita
receber bem os usudrios e escutar de forma adequada e humanizada suas

demandas, inclusive solidarizando-se com o sofrimento (Solla, 2005).

Solla identifica trés grandes ambitos de incorporacdo desta proposta no SUS,
onde o acolhimento aparece como: a) postura/pratica do profissional de saude
frente ao usuario em seu processo de trabalho, individual e coletivo (em equipe).
b) acdo gerencial de reorganizagcdo do processo de trabalho da unidade de
saude, visando melhor atender os usudrios e ampliar a capacidade de identificar
e resolver problemas. c) diretriz para as politicas de saude, objetivando criar, nos
diversos pontos de atencao do sistema de saude, capacidade para dar respostas
as demandas apresentadas pelos usuarios, disponibilizando as alternativas
tecnoldgicas mais adequadas. O autor considera que esta terceira alternativa, de
trabalhar o acolhimento enquanto diretriz para as politicas de saude, transforma
esta proposta em uma eficiente estratégia para operacionalizar as principais
diretrizes do SUS: universalidade, integralidade e equidade. Para este mesmo
autor o acolhimento € mais do que uma triagem qualificada ou uma escuta
interessada, pressupde um conjunto formado por atividades de escuta,
identificacdo de problemas e intervencdes resolutivas para seu enfrentamento,
ampliando a capacidade da equipe de saude em responder as demandas dos
usuarios, reduzindo a centralidade das consultas médicas e melhor utilizando o

potencial dos demais profissionais. Além disso rompe com a légica hegeménica
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de agendas fechadas e pré-definidas e busca redirecionar a demanda
espontanea para atividades organizadas pelo servigco para oferta programada
(Solla, 2005).

Merhy postula que acesso e acolhimento remetem a discussdo de modelos
assistenciais, que dizem respeito a producao dos servicos em saude, a partir de
saberes da area, assim como de projetos politicos de construcdo de grupos
sociais envolvidos. E um conceito que transita entre o técnico e o politico, ja que
concretiza as diretrizes da politica sanitaria com um certo saber técnico. Ainda
para este autor, o acolhimento consiste na humanizacdo das relagdes entre
trabalhadores e servigos de saude com seus usuarios. Neste espaco em que 0
vinculo é estabelecido, o trabalhador usa a sua principal tecnologia, o saber, e
trata o usuario como sujeito portador e criador de direitos. A intervencao dai
oriunda seria o controle do sofrimento ou a producdo de saude (Merhy, 1991-
1994-1997). Nos dizeres de Bueno & Merhy (Bueno e Merhy, apud Schimith &
Lima, 2004), o acolhimento em saude deve construir uma nova ética, da
diversidade e da tolerancia aos diferentes, da inclusdo social com escuta clinica

solidaria, comprometendo-se com a construcdo da cidadania.

Ramos e Lima definem acolhimento como a postura do trabalhador de colocar-se
no lugar do usuario para sentir quais sdo suas necessidades e, na medida do
possivel, atendé-las ou direciona-las para o ponto do sistema que seja capaz de
responder aquelas demandas (Ramos e Lima,2003).

No modelo de ajuda de Carchuff e Berenson as habilidades interpessoais da
pessoa que presta atendimento s&o: atender (comunicar de maneiras nao
verbais, disponibilidade e interesse pelo ajudado), responder (comunicar
compreensao pelo ajudado), personalizar (mostrar ao ajudado sua parcela de
responsabilidade no seu problema) e orientar (avaliar com o ajudado as
alternativas de acao possiveis e facilitar a escolha de uma delas). As fases pelas
quais o usuario passa durante o processo de ajuda sdo: envolver-se (capacidade
de entregar-se ao processo de ajuda), explorar (capacidade de avaliar a situagcao
real em que se encontra), compreender (estabelecer ligacdes de causa e efeito

entre os elementos presentes em sua vida) e agir (movimentar-se do ponto onde
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esta para onde quer chegar, escolhendo o melhor caminho). O final do processo
de ajuda ocorre quando o ajudado se torna seu proprio ajudador. Este modelo
norteia a relacao de ajuda descrita por Miranda & Miranda como a que ocorre no
encontro entre duas pessoas, encontro este em que o ajudador vai acolher o
ajudado e construir a base de uma relagdo a dois. Segundo estes autores, 0
ajudado é uma pessoa a quem faltam algumas habilidades de vida. O ajudador
precisa ter disponibilidade interna para ajudar o outro e para améa-lo no decorrer
do processo. Este acolher é definido como receber o ajudado calorosamente ao
iniciar o encontro, sendo que ao acolher o ajudado, deve transmitir-lhe
receptividade e interesse, de modo que ele se sinta valorizado. Entralgo fala em
“relagdo de ajuda”, na qual as pessoas que procuram ajuda S&0 ao mesmo
tempo objetos e agentes da acdo; sdo objetos porque procuram ajuda,
necessitam de ajuda, e agentes porque participam dessa ajuda através de
opinides e decisdes. Nesta relacdo é imprescindivel que a equipe de saude
esteja preparada adequadamente de modo a proporcionar uma relacéo clara e

tranquila para o usuario (Camelo, 2000).

Como foi visto, sdo varios os conceitos, e todos aplicaveis, sendo que o
importante nesta aplicacdo é a adequacao as necessidades de cada usuario em
particular. O acolhimento compreende e necessita mais do que a escuta; a
resolucdo da demanda, ainda que seja pelo correto encaminhamento e/ou
agendamento, € imprescindivel. O acolhimento, que pressupde acesso, é vinculo
e resolubilidade. Tem como objetivo resolver, na rede basica e nos demais niveis
de assisténcia, o que é de sua competéncia, independente da hora de chegada

na unidade.

“Na medida em que, nas praticas de saude, individual e coletiva, o que buscamos
€ a responsabilizagdo clinica e sanitaria e a intervengao resolutiva, tendo em
vista as pessoas, como caminho para defender a vida, reconhecemos que, sem
acolher e vincular, ndo ha producao desta responsabilizacdo e nem otimizagao
tecnoldgica das resolutividades que efetivamente impactam os processos sociais

de producéao da saude e da doenga” (Franco, 1999).
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8.2 Acesso e Acessibilidade

Conforme Acurcio e Guimaraes (Acurcio e Guimaraes, 1996 apud Ramos e Lima,
2003), acessibilidade seria a capacidade de obtencdo de cuidados de saude,

quando necessario, de modo facil e conveniente.

Segundo Unglert (1995), o acesso a saude esta ligado as condi¢des de vida,
nutricdo, habitacdo, poder aquisitivo e educacao, englobando a acessibilidade
aos servigos, que extrapola a dimensdo geografica, abrangendo também o
aspecto econdémico, relativos aos gastos diretos ou indiretos do usuario com o
servigo, o aspecto cultural envolvendo normas e técnicas adequadas aos habitos
da populagdo e o aspecto funcional pela oferta de servicos adequados as

necessidades da populacéo.

Utilizando-se de Adami (1993) e Unglert (1995), classificamos o acesso em trés
categorias: acesso geografico, acesso econémico e acesso funcional. O acesso
geografico é caracterizado pela forma de deslocamento, tempo de deslocamento
e a distancia entre a residéncia do usuario e o servico de saude. A forma de
deslocamento utilizada pode ser a pé, de Onibus ou de carro. Mais
freqientemente encontramos a forma de deslocamento a pé, que é a mais
pratica e também a mais econb6mica, o que demonstra a importdncia da
proximidade entre o servico de saude e a residéncia do usuario. Entretanto,
conforme Adami, esta proximidade geografica ndo se constitui no elemento
central na escolha do servico a ser utilizado, ja que nao significa garantia de
atendimento. Portanto, 0 acesso ultrapassa a presencga fisica dos recursos,
dependendo muito mais da coeréncia do padréo tecnolégico com o tipo de
demanda da comunidade. Também a busca por profissionais competentes para o
atendimento, e a confianga na experiéncia e capacidade dom membros da
equipe de saude, influenciam fortemente a escolha do servigo a ser procurado. A
satisfacdo do usuario e a competéncia e interesse demonstrados pelo médico em
relacdo ao paciente, ou previamente, a conhecidos e familiares, & fator de
escolha e também indicador da qualidade do servico prestado. H4 uma estreita
relagdo entre acesso geografico e acolhimento. Embora existam facilidades

decorrentes da disponibilizacdo de servicos de saude proximos da casa do
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cidadao, identificam-se fatores determinantes da escolha que passam pela forma
como o usuario € recebido e a resolubilidade destes servigos (Ramos & Lima,
2003).

O acesso econdémico diz respeito ao custo do deslocamento do usuario, que é
proporcional a distancia de sua moradia e a forma como ele se desloca. Santos
(1995), refere-se a condigcdo socioecondmica como fator predominante na
escolha do servico publico, em relagdo ao servigo privado, reconhecendo que o
cuidado médico é semelhante em ambos, variando a rapidez e a facilidade de
acesso a certos procedimentos. Ressalta a importancia dada a obtencdo de
medicamentos pelos usudrios nos postos publicos, em vista da dificuldade de
compra-los, o que contribui para a escolha do servigo.

O acesso funcional envolve a entrada propriamente dita aos servigos, de que o
cidadao necessita, incluindo-se os tipos de servicos oferecidos, os horarios
previstos e a qualidade do atendimento. A facilitacdo do acesso ao uso dos
servicos de saude juntamente com outros fatores, em especial o acolhimento,
favorece o vinculo do usuario e, portanto, contribui para o tempo de utilizacao
dos servicos e para a freqiéncia de procura pelo atendimento. Um dos fatores
que deve ser levado em conta no estudo do acesso funcional é o tempo de
espera que o usuario leva para obter o atendimento, desde 0 momento de sua
chegada ao servigo.

Segundo Stein (1998), o acesso aos servicos de saude tanto pode ser
determinado quanto medido pelo uso regular de uma fonte de atendimento. A
possibilidade de consultar um médico definido, que atue em atencdo primaria,

esta relacionada a um melhor acesso aos servigos de saude.



27

8.3 Recursos Humanos

O Ministério da Saude considera que um dos maiores problemas para o processo
de implantacdo do SUS esta na area dos recursos humanos, principalmente no
campo de sua preparacao, relativos a integragdo ensino-servigo e a qualificagdo
do pessoal. No campo da administragdo dos recursos humanos, os problemas
estéo relacionados a inadequacao de composi¢cao das equipes de saude frente
as demandas sociais e epidemiolégicas; a inexisténcia de um sistema de
informagcdo de recursos humanos que subsidie a definicdo de diretrizes e
implantag&o de politicas; a inexisténcia de plano de carreira para trabalhadores e
outros problemas que servem de entraves para o funcionamento do Sistema.
Portanto, nos recursos humanos estd uma possivel solugdo das maiores
questdes da saude. Sao eles que, sendo capazes de intervir positivamente nas
condi¢des de vida e saude da populagdo e na expectativa de uma sociedade
saudavel, influirdo diretamente na atencao a saude e na terapéutica prestados
aos individuos e coletividades. A saude exige profissional ético e responsavel, na
medida em que este passe a reconhecer no usuario dos servicos um ser repleto
de necessidades complexas e nem sempre objetivadas em uma doenca
(Camelo, 2000).

Clavreul (1983) sugere que também o médico, e a equipe de saude, & submetido
a uma “reducao”, colocando-se essencialmente enquanto porta-voz da instituicéo
médica, cujos conceitos e legitimidade é obrigado e convencido a defender. Esta
instituicdo tem normas, mecanismos de controle e fiscalizacdo bem definidos,
devendo estes serem apresentados e reafirmados ao paciente. Desta forma a
relacdo médico-paciente torna-se na realidade, a relagcdo entre a instituicdo e a
doenca, ndo existindo espaco para a presencga subjetiva, isto é, para o sujeito do
médico e o sujeito do paciente (Clavreul, 1983 apud Fernandes, 1993). E o
“conluio do anonimato”, expressao de Balint (Balint, 1984 apud Fernandes,
1993), em que a responsabilidade pela condutas adotadas é diluida por
encaminhamentos e opinides de especialistas.

A equipe de saude nao deve centrar suas atividades apenas em procedimentos

técnicos e sim buscar refletir e atuar considerando a importancia do envolvimento
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com o usuario e em ter uma relacdo mais proxima com as pessoas que buscam
e/ou precisam de ajuda. Assim o relacionamento humano nos servicos de saude

€ um elemento essencial para melhorar a assisténcia.

Teixeira deixa-nos a pergunta: “como ampliar a capacidade ou simplesmente
capacitar os profissionais de saude para compreender as demandas e
expectativas do publico, para serem mais respeitosos e menos violentos na
prestacao dos cuidados?” (Teixeira, 2005).

8.4 O Usuario

O Usuério é um ser real, que produz sua histéria e é responsavel pelo seu devir.
O saber representa uma atitude de respeito que pode expressar compromisso
ético entre usuérios, profissionais e gestores. A saude é definida a partir de quem

sente.

A integralidade do atendimento fica prejudicada quando n&do se considera o
usuario enquanto sujeito, portador de direitos e de op¢des de vida. O usuario tem
interesse de se tornar cada vez mais autdbnomo, isto é, adquirir conhecimentos
que Ihe permitam cada vez mais resolver seus problemas de saude (Merhy, 1994
apud Ramos e Lima 2003). Este interesse € compativel com o vinculo que vai se
consolidando entre o usuario e sua familia com os profissionais e servicos de

salde.

Aquele considera que uma das formas de manifestacdo de respeito € a
pontualidade dos meédicos, e aponta a rapidez no atendimento do balcado de
recepgdo, apd6s a abertura da unidade, como exemplo de bom atendimento
(Ramos & Lima, 20083).

O Ministério da Saude, em 2006, publica a Carta dos Direitos do Usuario da
Saude, que conta com os seguintes principios: 1) Todo cidadao tem direito ao
acesso ordenado e organizado ao sistema de saude. 2) Todo cidadao tem direito

a tratamento adequado e efetivo para seu problema. 3) Todo cidad&o tem direito
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a tratamento humanizado, acolhedor e livre de qualquer discriminacao. 4) Todo
cidadao tem direito a atendimento que respeite sua pessoa, seus valores e seus
direitos. 5) Todo cidadao também tem responsabilidades para que seu
tratamento aconteca de forma adequada. 6) Todo cidadao tem direito ao
comprometimento dos gestores da saude para que os principios anteriores sejam
cumpridos. O acesso se dara prioritariamente pelos Servicos de Atencéo
Primaria proximos ao local de moradia. Em situagdes de urgéncia/emergéncia, o
acesso € incondicional em qualquer unidade ou nivel do sistema. O segundo
principio assegura atendimento com presteza, tecnologia apropriada e condi¢oes
de trabalho adequadas para os profissionais da saude; assegura também a
completa informagéo de todos os procedimentos, diagnosticos, riscos e evolugéao
provavel do problema de saude. Trata também das receitas e prescricoes
terapéuticas. O terceiro principio assegura o atendimento acolhedor e livre de
discriminagéo, visando a igualdade de tratamento e a uma relagao mais pessoal
e saudavel. O quarto principio refere-se ao atendimento que respeite os valores e
direitos do paciente, preservando sua cidadania durante o tratamento. Aborda o
sigilo e a confidencialidade, os laudos médicos e a recusa do paciente. O quinto
principio assegura as responsabilidades que o cidadao deve ter para com o seu
tratamento, sua participacdo neste e sua responsabilidade pela recusa a
tratamentos ou procedimentos recomendados. Orienta comportamento cordial e
respeitoso para com os outros usuarios e os trabalhadores em saude, assim
como habitos e atitudes saudaveis. O sexto principio assegura o0
comprometimento dos gestores para que o0s principios anteriores sejam

cumpridos.

‘O compromisso profissional e os direitos dos usuarios sao faces

complementares e independentes deste processo de melhora da qualidade do

atendimento, do qual o acolhimento é parte significativa” (Camelo, 2000).

8.5 O Relacional e o Técnico

A padronizacao € um fato constatado no cotidiano das praticas de saude, o que

pode levar a rigidez e impessoalidade nas relagdes; no mais das vezes a relacao
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ocorre entre o0 médico e a doenca do sujeito, independentemente do sujeito da
doenca. Ademais, o modelo utilizado predominantemente no atendimento &
saude ainda estabelece que o profissional possui autoridade, pois € detentor de
conhecimentos e habilidades. Neste contexto o profissional assume a
responsabilidade pela tomada das decisdes, as pessoas deixam de ser o centro
das atengdes com facilidade, sendo transformadas em “objeto” do cuidado e
fonte de lucro, ficando dependentes e passivas a espera do “poder cientifico” que
os profissionais de saude julgam ter. O comércio da doenca acaba se

sobrepondo a dignidade das pessoas.

Tradicionalmente existe uma dicotomia entre as agdes curativas, do médico, e de
cuidados, realizadas pelos profissionais de enfermagem; é a expressao no
quotidiano da saude da compartimentalizacao do “to cure” e “to care”. O primeiro
supbe pratica de uma ciéncia e o outro, proximidade e intuicdo; enquanto um
dissocia e objetiva, o outro solidariza e singulariza (Ferreira, 2005). Entretanto,
mesmo que o médico se interesse somente pela doenca, em algum momento
devera lembrar-se que a doenca diz respeito a um ser singular e que toda a acao
serd personalizada em um determinado momento. Da mesma forma, os
profissionais que praticam o “to care” devem estar atentos para 0 processo
patoldgico em si, € sobre a doenga em questdo. Saillant e Gagnon referem existir
uma divisao artificial entre cure/care, pois seus limites sao imprecisos. (Saillant &
Gagnon, 2003 apud Ferreira, 2005)

Teixeira refere-se ao “acolhimento dialogado” como uma técnica de conversa de
apoio ao processo de conhecimento das necessidades, fundada em disposi¢coes
ético-cognitivas, a saber: o reconhecimento do outro como um legitimo outro; o
reconhecimento de cada um como insuficiente; o reconhecimento de que o
sentido de uma situagéao € fabricado pelo conjunto dos saberes presentes. Ou
por outra: “todo mundo sabe alguma coisa, ninguém sabe tudo e a arte da
conversa nao é homogeneizar os sentidos fazendo desaparecer as divergéncias,

mas fazer emergir o sentido do ponto de convergéncia das diversidades”.
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8.6 A Relacao Médico Paciente e o status quo

A relacdo médico paciente atende a interesses bem definidos, ainda que possa
ser sem o conhecimento ou a conivéncia destes atores sociais. Gramsci (1968,
apud Fernandes 1993) analisa como as classes sociais produzem seus
“intelectuais organicos”, incluindo-se os médicos, referindo-os como “comissarios
do grupo dominante para o exercicio de fungdes subalternas da hegemonia
social”. A pratica médica € dimensionada como um instrumento de
consenso/coergdo de uma determinada hegemonia de classe. Em 1996 Luz
enfatiza esta acao, refletindo que “reduzir a saude a auséncia relativa de doenca,
a programas médicos curativos ou preventivos, tem sido, no modo de produgéo
capitalista, a forma politica de eludir o problema das condi¢des de existéncia nele
vigentes”. A Medicina, entdo, cumpre seu papel de legitimar a preocupacao do
Estado com o bem estar comum, cabendo-lhe o trabalho de conformacao das
classes ndao hegemodnicas a ordem social em vigor. Nao ha espago no
relacionamento médico paciente para a emergéncia dos aspectos subjetivos que
compdéem a cidadania, e, usando a neutralidade cientifica, o médico atua

politicamente na manutencdo da ordem social.

8.7 O Acolhimento como Ferramenta de Inclusao

O acolhimento, enquanto instrumento tecnolégico estrutural, traduz-se em um
movimento de aproximagéo e entendimento com as diversas culturas e modos
diversos de pensar, sentir e viver saide. E um movimento de interseccéo de
conhecimentos e saberes que visa um didlogo terapéutico entre os agentes
envolvidos, usuarios e profissionais de saude, tendo como base o ato cuidador
em si. Nao usa o fracionamento sintomatico como objeto principal, mas integra-o
na totalidade emocional e fisica do ser. E esta visdo integralizadora que amplia e
qualifica as agbes em saude, e leva a um real dimensionamento das
necessidades de cada usuario e da comunidade onde este se insere; cria um
ambiente de confianga, vinculagao e escuta, obtendo um espago humanizado de

atencao e resolugao.
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“O acolhimento associa na forma exata o discurso da inclusdo social, da
defesa do SUS, a um arsenal técnico extremamente potente, que vai desde
a reorganizagao dos servigos de saude, a partir dos processos de trabalho,
até a constituigcao de dispositivos auto-analiticos e auto-gestores, passando
por um processo de mudangas estruturais na forma de gestdao da
unidade”(Franco, 1999).



PARTE Il - EM ESTANCIA VELHA

1 A CIDADE

O primeiro imigrante alemao que se estabeleceu em Estancia Velha foi Mathias
Franzen, sapateiro, vindouro de Sdo Leopoldo e fazendo parte de um plano de
distribuigéo de terras de Dom Pedro, em 1824. Ainda no século dezenove cria-se a
base de desenvolvimento industrial do municipio. Datada de 1890, a tradicao
coureira de Estancia Velha, a principio voltada ao fabrico de selas e acessorios para
montaria, mais tarde dedica-se ao curtimento de couros e peles e produgcdo de
calgados, principal vocagao da regido. Com a evolugédo da industria e a agricultura
se mantendo forte, Estancia Velha foi elevada a sede do décimo distrito de Sao
Leopoldo, em 15 de janeiro de 1930. O movimento emancipacionista lutou durante
nove anos para que, em 08 de setembro de1959, Estancia Velha fosse emancipada.
Estancia € um termo gaucho usado para designar fazenda. Neste caso referia-se a
morada do capataz da Real Feitoria do Linho Canhamo, que se instalou no local

onde hoje é Estancia Velha.

Estancia Velha localiza-se no Vale dos Sinos, distando cerca de 45 km de Porto
Alegre. Possui uma area de 52.4 km?, e sua populagéo, conforme dados de 2006, é
de 40.530 habitantes, proporcionalmente dividida entre homens e mulheres, e sendo
a grande maioria, 39.870 habitantes, pertencente a area urbana. A base da
economia de Estancia Velha é a industria coureiro-cal¢adista, além de metalurgia,
industrias alimenticias e de extracao de tanino. Na area rural, a principal atividade &
a producdo da acacia negra em grande e média escala. Também sao produzidos
produtos hortigranjeiros, como morango, milho, batata e verduras. Nos ultimos anos

vem crescendo também a piscicultura.

Seu indice de Desenvolvimento Humano é de 0,808, sendo o de Novo Hamburgo
de 0,809, o de Caxias do Sul de 0,57, e o de Porto Alegre de 0,865. O indice de
Desenvolvimento Humano, divulgado pelo Programa das Nacbes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD), tem como objetivo oferecer um contraponto a outro

indicador, o Produto Interno Bruto (PIB), e considera a dimensdao econbémica e
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caracteristicas sociais, culturais e politicas como influentes na qualidade de vida
humana. O indice varia de 0 a 1 e equaciona analises de renda, educacionais e de
longevidade de uma populacdo. Quanto mais préximo de 1, maior serd o nivel de

desenvolvimento humano da regiao.

A cidade tem um PIB per capita, segundo dados de 2005, de R$ 12780. Sua taxa de
analfabetismo é de 4,04%, e a expectativa de vida ao nascer € de 71,49 anos,
segundo dados de 2000. Ja o coeficiente de mortalidade infantil, este de 2006, é de

5,09 por mil nascidos vivos.



2. ESTRUTURA DE SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE

A estrutura de servicos de saude da cidade compde-se de sete Unidades Basicas de
Saude, trabalhando em regime de Programa de Saude da Familia, o Posto Central,
o Centro de Apoio Psico-Social - CAPS Bem-Viver, o Servigo de Nutricdo, o Servigo
de Fisioterapia, a Farméacia Basica, a Vigilancia em Saude, que incorpora a
Vigildncia Sanitaria e Epidemiolégica e o Hospital Municipal Getulio Vargas.
Trabalhando em conjunto temos a Secretaria Municipal do Trabalho, Assisténcia
Social e Cidadania. Os servicos de Radiologia, Ecografia, Analises Clinicas e
Patologia sédo terceirizados pela Prefeitura, assim como a coleta de lixo
hospitalar/contaminado.

Duas das UBS tem regime parcial de funcionamento, e trés tem reforco médico em
tempo parcial. Uma das Unidades Bésicas abriga duas equipes de PSF. Todas as
Unidades Basicas tém médicos com formacdo em Medicina de Familia e
Comunidade e enfermeiras com formacao e/ou experiéncia em Saude Publica, além
de técnicos de enfermagem e recepcionista. Cinco unidades e o Posto Central
contam com servico de odontologia. Nas UBS sdo dispensadas medicagdes do
Hiperdia e também do Planejamento Familiar, na Farmacia Béasica sdo dispensadas
os demais medicamentos. As equipes de PSF proporcionam uma cobertura de cerca
de 68% da populacao. As consultas médicas tém atingido a marca de 6000 a cada
més. Os atendimentos prestados por outros profissionais de saude, das equipes de
PSF, somam 8500.

No Posto Central funciona o Centro de Especialidades com as seguintes
especialidades focais, atendendo em um ou dois turnos por semana: cardiologia,
urologia, dermatologia, pneumologia, cirurgia ambulatorial, cirurgia geral, cirurgia
vascular, otorrinolaringologia, neurologia, traumatologia e ginecologia. Conta-se
ainda com um infectologista, que tem também formagdo em Medicina de Familia e
Comunidade, e um infectologista pediatrico. No CAPS Bem Viver, além da
assistente social, de duas psicélogas, enfermeiro e técnico de enfermagem, temos
um psiquiatra, trabalhando em turno parcial. Aqui contabiliza-se 1400 atendimentos,

entre grupos de apoio e consultas em Psicologia e Psiquiatria.
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No Hospital Municipal Getulio Vargas os profissionais atuam em regime de plantao;
tem-se clinico e obstetra 24 hs, pediatra com plantdo das 14:00 as 08:00 hs e
cirurgiao, também em regime parcial. A média mensal de atendimentos no hospital €
de 4000. Os servigos de referéncia do municipio localizam-se em Novo Hamburgo,
Sao Leopoldo e Porto Alegre.

A grande maioria dos trabalhadores da saude é concursada; esta € a regra nas
Unidades Basicas. Os demais profissionais, principalmente graduados, trabalham
regidos pela CLT. A gestdo se da através de um “Grupo Diretivo”, composto pela
secretaria de saude e quatro profissionais graduados e concursados. Tem-se uma
coordenadora da Atencdo Basica, que também faz parte do grupo diretivo; sédo
realizadas reunides semanais com esta coordenadora e os coordenadores de cada

equipe ou servicgo.



3. ACOLHIMENTO E FUNCIONAMENTO DAS UNIDADES

3.1 UBS Bela Vista

Na UBS Bela Vista, que abriga duas equipes de PSF e atende area urbana, ndo ha
sistema de fichas para atendimento médico, somente acolhimento com
agendamento e/ ou atendimento. Pela manha sao atendidos sempre 12 pacientes,
previamente agendados, e os acolhimentos de “emergéncia”. A tarde se destina aos
agendamentos dos idosos, hipertensos e diabéticos, gestantes, puericultura e
coletas de preventivo/revisbes ginecologicas, em numero de seis por turno. Os
pacientes sdo agrupados em dias especificos. Os médicos tem um turno para visitas
domiciliares. Tem-se carro disponivel, sem motorista, para atividades da UBS, em
quatro turnos por semana. A enfermeira tem agenda de coleta de citopatologico
cervical, puericultura e pré-natal, apoiados nos “Protocolos de Saude de Estancia
Velha” referentes. Nesta UBS ha somente um odontélogo, que atua para as duas
equipes; pela manha sao feitos oito atendimentos, sendo um agendado, e as
urgéncias. A tarde sdo atendidos, por agenda, gestantes, idosos e criangas. Tem-se
meio turno por semana para reunides, quando a equipe e as agentes de saude
tratam de assuntos comuns. O acolhimento nesta UBS da-se pela avaliacdo das
técnicas de enfermagem, que encaminham para agendamento, atendimento de

enfermagem ou atendimento medico.
3.2 UBS Campo Grande

Na UBS Campo Grande tem-se uma equipe completa de PSF, atendendo area
urbana e rural. Séo feitos 14 atendimentos pelo médico, fixos, em dois dias da
semana e 16 nos demais, na parte da manha. S&o oferecidas fichas para
atendimento médico todas as manhas, com excec¢éo de terga-feira, variando de seis
a doze seu numero. Na quinta-feira tem-se o agendamento de 24 pacientes, que
serdo atendidos nos proximos sete dias. Na sexta-feira tem-se o agendamento de 8
pacientes, exclusivo da area mais longinqua e de dificil acesso a UBS, denominada
Beco Vicinal/Morro Agudo. Estes pacientes sdo atendidas na terca-feira seguinte,

pela manha. As agendas de gestantes, puericultura, coleta de citopatolégico cervical
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e revisao ginecoldgica sao abertas e realizadas a tarde, em numero de nove, e sem
grupo especifico em cada dia. Os hipertensos e diabéticos formam o Unico grupo
atendido em dia especifico, e também tém agenda aberta, assim como os idosos.
Estes ultimos sdo agendados para a parte da manha, em numero de dez por
semana. A enfermeira tem agenda de coleta de preventivo, puericultura e pré-natal.
Também nesta unidade tem-se carro disponivel em quatro turnos por semana, para
as atividades da equipe, sendo um para as visitas domiciliares do médico, e meio
turno por semana para a reuniao de equipe. O odont6logo atua nos mesmos moldes
descritos para a Unidade Bela Vista. O acolhimento é feito com a avaliagéo inicial da
técnica de enfermagem, sendo apds encaminhado o paciente para a enfermeira.
Esta solicita avaliagdo médica quando julga necessario. Como ndo ha agenda
aberta, prefere-se que todos os pacientes que chegam a unidade para acolhimento

tenham sua demanda solucionada naquele momento.



4 CONSIDERACOES FINAIS

A quem interessa a efetivagdo do Sistema Unico de Sautde? A quem interessa o
desenvolvimento de uma politica de prevencdo e promog¢do da Saude? A quem
interessa o cumprimento das leis? A quem interessa o estabelecimento de uma
relacdo medico-paciente ou paciente-médico baseada na nao violéncia? Porque a
violéncia, principalmente a mais avassaladora e cruel, a do ndo reconhecimento, €
pratica secular na medicina? Quem sao seus promotores e perpetuadores? A quem
importa a solidariedade, o vinculo, o respeito e a civilidade nas relagdes humanas
que se estabelecem em ambientes de saude? Porque o excelente profissional ndo
pode ser um bom servidor publico? A quem interessa a intersetorialidade das agdes
em saude? Porque ainda insistimos em ver a doenca, e ndo o sujeito que esta
doente? Porque nos prendemos a pequenas vaidades e hierarquias, tornando o
trabalho em equipe tao dificil? Porque mantemo-nos presos ao atendimento da
demanda, em nossas falsas redomas de aconchego e seguranca, em hospitais ou
nos “postinhos”? Porque ainda ndo aprendemos a dizer “Tu tens razao”? Porque nos
perdemos na rotina do trabalho, quando em outra época queriamos “fazer
diferenca”, “construir algo”, “ser respeitado” (e ndo somente conhecido)? Porque a
Saude e a Assisténcia tém a “obrigacdo” de carregar, € a0 mesmo tempo conter e
apaziguar, a doenca social que assola o pais? Porque educacado, emprego e
relagcdes sociais estdo sempre imbricados na doenga ou nos doentes? Porque
cidadania é eufemismo para a maioria dos ditos cidadaos? E, sem sermos inocentes
ao pensarmos a quem isto importa, onde estavamos, os trabalhadores de saude,
quando deixamos de ser humanos e agora precisamos de um programa de governo

para voltar a sé-lo?

Em nosso quotidiano como seres e sujeitos, e em nossas relagées, também
reproduzimos valores, preconceitos, praticas de hierarquia e poder que nao nos
conduzem ao conhecimento, a ética, a civilidade, a solidariedade, ao respeito e a
auto-determinagdo. Ou ndo é assim? E esta cultura, este modo de pensar, sentir e
agir que oferecemos aos nossos pais e nossos filhos? O que terdo, e 0 que serao,

os filhos de nossos filhos?
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Se tudo esta na lei, porque a sociedade caminha a margem dela, desconhecendo-a
muitas vezes, e principalmente desconhecendo o poder que tem tanto a lei quanto a

sociedade?



Né&o entendia como a vida funcionava,

discriminag&o por causa da sua classe, sua cor.

Como vou crescer se nada cresce por aqui?

Mas alimento pra cabec¢a nunca vai matar a fome de ninguém.
Palavras sdo erros e o0s erros sdo seus.

Bondade sua me explicar com tanta determinagéo,

exatamente o que eu sinto, como penso e como Sou.

Ter carro do ano, tv a cores, pagar imposto, ter pistolao.

Ter filho na escola, férias na Europa, conta bancaria, comprar feijao.
Ser responsavel, cristao convicto, cidaddo modelo, burgués padréo.
Terceiro mundo se for, piada no exterior.

Manchando os papéis, documentos fiéis ao descanso do patrao.

E depois do comecgo, o que vier vai comegar a ser o fim.

Nas favelas, no senado, sujeira pra todo lado.

Ninguém respeita a constituicdo, mas todos acreditam no futuro da nag&o.
Chegou a nova leva de aprendizes.

Quem vai tomar conta dos doentes?

Renato Russo
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